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La mastoïdite aiguë est l'une des complications les plus courantes de l'otite moyenne aiguë 
chez les enfants de moins de deux ans. Selon notre revue de la littérature, aucune directive 
nationale ou internationale ni étude prospective n’ont été émises concernant la sécurité des 
traitements de relai antibiotiques oraux ou intraveineux en période post-opératoire des 
mastoïdites aiguës sans complication intracrânienne. L’objectif de cette étude est de comparer 
les traitements antibiotiques post-opératoires oraux et intraveineux des mastoïdites aiguës sans 
complication intracrânienne chez l’enfant. Une étude de cohorte rétrospective par consultation 
de dossiers hospitaliers a été effectuée. Deux groupes d'enfants (n = 29) ayant subi une 
intervention chirurgicale appropriée, ont été comparés selon leurs données démographiques, 
selon le type d'antibiotiques utilisés en période postopératoire, selon la durée de leur 
hospitalisation ainsi que selon la prévalence des complications. Les deux groupes ont révélé 
des durées équivalentes d'hospitalisation et de traitement. Le groupe ayant reçu un traitement 
antibiotique intraveineux a présenté 14,3% de complications mineures (n = 2) et 7,1% de 
complications majeures (n = 1). Le groupe ayant reçu un traitement antibiotique oral a 
présenté 6,7% de complications mineures (n = 1) mais aucune complication majeure. Cette 
étude soutient l'idée que, dans la population pédiatrique, un drainage chirurgical adéquat des 
mastoïdites aiguës sans complication intracrânienne peut être suivi par un traitement 
antibiotique oral en toute sécurité avec des résultats similaires au traitement intraveineux post-
opératoire. 
 




Acute mastoiditis is one of the most common complication of acute otitis media in children 
under two years old. To our knowledge, neither guidelines have been published nor 
prospective study has compared the oral and intravenous post-operative  antibiotic treatments 
of mastoïditis. Our objective was to compare the oral and intravenous post-operative 
treatments of pediatric acute mastoiditis without intracranial complication. A retrospective 
cohort study was done. Two groups of children (n = 29) diagnosed with acute mastoiditis 
without intracranial complication, who has been operated, were compared by the 
demographics, the type of antibiotics, the durations of hospitalization and postoperative 
treatment and the incidence of complications. Both groups had equivalent duration of 
hospitalization and postoperative treatment. The intravenous group had 14,3% of minor 
complications (n = 2) and 7,1% of major complications (n = 1). The oral group had 6,7% of 
minor complications (n = 1) without any major complication. This study supports the notion 
that, in the pediatric population, adequate surgical drainage of acute mastoiditis without 
intracranial complication can be followed by discharge with oral antibiotics to achieve the 
same satisfactory and safe outcomes of intravenous treatment. 
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La mastoïdite aiguë est l'une des complications les plus courantes de l'otite moyenne aiguë 
chez les enfants de moins de deux ans. Selon notre revue de la littérature, aucune directive 
nationale ou internationale concernant la sécurité des traitements antibiotiques oraux post-
opératoires des mastoïdites aiguës sans complication intracrânienne n’a été formulée.  
 
L’objectif de cette étude est de comparer les traitements antibiotiques post-opératoires oraux et 
intraveineux des mastoïdites aiguës pédiatriques sans complication intracrânienne. Deux 
groupes d'enfants présentant un diagnostic de mastoïdite aiguë non compliquée, ayant subi une 
intervention chirurgicale appropriée, ont été comparés par une étude de cohorte rétrospective 
selon leurs données démographiques, selon la modalité de traitement antibiotique utilisée en 
période postopératoire, selon la durée d'hospitalisation ainsi que selon la prévalence des 
complications.  
 
Cette étude permettra ainsi de tirer des conclusions intéressantes et de susciter de nouvelles 
questions sur les options de traitement de relai oral ou intraveineux en période post-opératoire 
des mastoïdites aiguës non compliquées chez l’enfant. 
 
  





1.1 Physiopathologie de la mastoïdite aiguë 
La mastoïdite aiguë représente la complication suppurative la plus commune de l’otite 
moyenne aiguë, dont la prévalence la plus élevée est rapportée chez les enfants âgés de moins 
de deux ans1. Elle est définie par l’infection des cellules osseuses mastoïdiennes suite à une 
infection de l’oreille moyenne. 
L’os temporal est constitué de quatre sous-unités anatomiques : tympanique, mastoïde, 
squameuse et pétreuse. La région tympanique, qui contient le conduit auditif externe osseux, 
l’oreille moyenne et l’oreille interne, est reliée de l’épitympanum, partie supérieure et 
postérieure de l’oreille moyenne, à la région mastoïdienne par l’aditus ad antrum, un étroit 
canal osseux bordé d’une muqueuse respiratoire commune aux deux régions. L’os temporal 
est entouré par les fosses cérébrales moyenne et postérieure, les sinus sigmoïde et latéral, 
l’espace masséter et constitue entre autres un passage pour le nerf facial.   
L’os mastoïde se développe à partir d'une évagination étroite de l’épitympanum postérieur, 
constitué tout d'abord d'une seule cellule, l'antre. Le processus d’expansion des cellules 
mastoïdiennes, nommé pneumatisation, a lieu peu de temps après la naissance, lorsque 
l’oreille moyenne parvient à une aération adéquate. Les cellules mastoïdiennes se créent par 
l'invasion de sacs épithéliaux entre les spicules d'os nouveau et par la dégénérescence et la 
différenciation des espaces déjà existants de la moelle osseuse. 
Lors d’une otite moyenne aiguë, l'infection se propage de la muqueuse de l'oreille moyenne à 
celle de l’os mastoïde, pouvant résulter en une ostéite et périostite. Par la suite, le processus 
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infectieux peut se répandre aux tissus sous-cutanés et cutanés,  soit directement par 
l'intermédiaire d'une érosion osseuse à travers le cortex ou indirectement par l'intermédiaire 
des veines émissaires de la lame criblée de l’os mastoïde, une région latérale et superficielle 
aux cellules mastoïdienne. Cette séquence d’événements constitue les étapes de formation des 
mastoïdites aiguës. 
Les mastoïdites aiguës se divisent en mastoïdite avec périostite, caractérisée par la purulence 
des cavités mastoïdiennes, et mastoïdite coalescente, définie par l'effacement des cloisons 
osseuses entre les cellules mastoïdiennes. L’inflammation et l’hyperémie de la muqueuse des 
cellules mastoïdiennes conduisent à la transsudation et l'exsudation de liquide purulent dans 
ces cellules, entraînant la nécrose de l'os causée par la perte de la vascularisation des cloisons.  
Comme avec la plupart des processus infectieux, à la fois les facteurs reliés à l’hôte et à 
l’agent microbien sont impliqués dans le développement des mastoïdites aiguës. Ils 
comprennent chez l’hôte l’anatomie osseuse ainsi que l'immunologie muqueuse et systémique, 
alors que les facteurs microbiens comprennent le revêtement de protection, la résistance aux 
traitements antimicrobiens et la capacité de l'agent pathogène à pénétrer le tissu local et les 
vaisseaux sanguins.  
Les infections bactériennes les plus fréquentes sont causées par les mêmes pathogènes 
rencontrés dans l’otite moyenne aiguë, soit Streptococcus pneumoniae, Haemophilus 
influenzae, Moraxella catarrhalis, Staphylococcus aureus et Streptococcus pyogenes.  
Selon Luntz et ses collègues, la mastoïdite aiguë est diagnostiquée lorsqu’il y a des signes 
objectifs d'otite moyenne aiguë à l’examen par otoscopie et à l’examen physique de la région 
mastoïdienne, telle que la présence de douleur, d’érythème et/ou de protubérance auriculaire, 
ou lorsque des changements inflammatoires au niveau de l’os mastoïde sont confirmés par un 
examen radiologique (l’étalon d’or est la tomodensitométrie) ou une intervention chirurgicale, 
sans preuve clinique d’otite moyenne aiguë. D'autres auteurs insistent sur la présence 
concomitante d’une otite moyenne aiguë, d’un examen physique révélant l’infection de l’os 
mastoïde et de trouvailles radiologiques positives2. 
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Non traitée, la mastoïdite aiguë peut causer jusqu’à 22% de complications extracrâniennes, la 
plus courante étant le développement d’un abcès sous-périosté1, suivi d’autres affectations 
telles qu’un abcès de Bezold, une paralysie du nerf facial, une labyrinthite ou une perte 
auditive définitive.  D’autres complications, cette fois-ci intracrâniennes, peuvent être 
potentiellement mortelles, telles que l’apparition d’un abcès sous-dural, d’une thrombose des 
sinus latéral ou sigmoïde et d’une méningite.  
 
1.2 Traitement de la mastoïdite aiguë 
1.2.1    Considérations historiques 
 
Le choix du traitement dépend de la présence ou non de complications intracrâniennes ou 
extracrâniennes. Les deux éléments primordiaux du traitement consistent à compléter un 
drainage chirurgical adéquat	  de l’oreille moyenne et à administrer une thérapie antibiotique à 
laquelle l’organisme infectieux en cause est sensible. Cette approche thérapeutique est 
supportée par la littérature3. Toutefois à l’échelle nationale ou internationale, aucune étude 
prospective significative n’a, jusqu'à maintenant, comparé, une fois le drainage chirurgical 
adéquat établi, si le patient devrait continuer à être traité à domicile par une antibiothérapie 
intraveineuse via un cathéter central d’insertion périphérique (CCIP) ou si le relai par une 
antibiothérapie orale donnait des résultats cliniques équivalents.  
 
Traditionnellement, la mastoïdite aiguë est considérée comme une ostéomyélite des os axiaux, 
ce qui requiert un traitement intraveineux de trois à six semaines3, afin de parvenir à une 
résolution complète de l’infection. Par contre, trois éléments différencient l’infection de l’os 
mastoïde à celle des os longs.  
 
Tout d’abord, El-Kashlan et ses collègues ont démontré que la perte osseuse observée dans 
l’os mastoïde est causée par une acidose localisée et une décalcification des cellules osseuses 
résultant de la pression engendrée par les débris purulents4 plutôt que par l’invasion directe 
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des organismes infectieux. Stewart avait également décrit un tel processus, débutant d’abord 
par l’inflammation de l’épithélium de l’os mastoïde, suivie par le développement d’une 
hypertension artérielle et veineuse, causant par la suite une pression sur les canaux vasculaires 
intra-osseux rigides (communément appelés canaux de Haversian), stimulant ainsi l’activité 
des ostéoclastes et la résorption des cellules de l’os mastoïde.  
D’autre part, l’approche chirurgicale qui permet le drainage de la collection infectée dans l’os 
mastoïde ne représente pas le traitement de première ligne des ostéomyélites des os longs. La 
physiopathologie la plus fréquente de l’infection aiguë des os longs chez l’enfant est par 
dissémination hématogène5. La première ligne de traitement consiste à une thérapie 
antibiotique, ce qui diffère de l’approche chirurgicale initiale de la mastoïdite aiguë. La 
chirurgie des os longs est réservée pour les cas réfractaires aux antibiotiques, pour ceux qui 
présentent un abcès sous-périosté ou pour ceux qui contiennent du matériel prosthétique5. 
Pour finir, l’anatomie de l’os mastoïde diffère de celle des os longs, ces derniers contenant une 
moelle osseuse graisseuse et hématopoïétique abondante, au contraire de l’os mastoïde17,18. 
Lors d’une infection, les microorganismes se logent directement dans la moelle, ce qui n’a pas 
été décrit pour l’os mastoïde.  Par contre, l’embryologie, l’anatomie et le comportement face à 
l’infection des cellules osseuses mastoïdiennes se comparent facilement à celles des cellules 
sinusales ethmoïdales. Tout comme la cavité de l’os mastoïde, les cellules ethmoïdales ne sont 
pas présentes à la naissance et se développent au courant des premières années de vie. Les 
deux entités présentent des cellules bien définies qui sont en continue avec un épithélium de 
type respiratoire, les cellules ethmoïdes avec la cavité nasale et les cellules mastoïdiennes avec 
l’oreille moyenne ainsi que la trompe d’Eustache. Cette continuité avec la muqueuse 
respiratoire fait en sorte que ces deux ensembles de cellules ne sont pas stériles par définition, 
au contraire des os longs. La comparaison est intéressante, puisque le traitement des sinusites 
suppuratives aiguës consiste à une irrigation locale avec une solution saline, à l'emploi d’un 
agent vasoconstricteur intranasal, l’oxymétazoline chlorhydrate, à l’utilisation d’un agent anti-
inflammatoire intranasal, tel que le furoate de mométasone (assurant ainsi le drainage des 
purulences), et à un traitement antibiotique oral de dix à quatorze jours seulement6. Le 
traitement antibiotique intraveineux est réservé en deuxième ligne chez l’enfant lorsque le 
traitement initial a échoué et qu’une chirurgie endoscopique veut être évitée3.  
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1.2.2  Les habitudes de traitements au Centre Hospitalier Universitaire (CHU) Sainte-
Justine 
 
Au CHU Sainte-Justine, les otorhinolaryngologistes utilisent de façon plus fréquente, depuis 
près de trois ans, un traitement oral de relai post-opératoire. Les usagers sont d’abord traités 
par un drainage chirurgical adéquat puis une thérapie antibiotique intraveineuse est débutée 
jusqu’à ce que la culture per-opératoire révèle les sensibilités de l’organisme infectieux aux 
antibiotiques testés. Par la suite, un relai par antibiothérapie orale est assuré. L’autre option 
qui s’offre aux chirurgiens est de continuer une thérapie intraveineuse à l’aide d’un CCIP. 
Selon notre revue de la littérature, il n’y a aucune étude fondée sur des évidences scientifiques 
qui recommande des lignes directrices ou qui justifie l’utilisation absolue des traitements 
intraveineux lors de mastoïdites aiguës sans complication intracrânienne avec drainage 
chirurgical adéquat au préalable.  
 
1.2.3       Les considérations du traitement antibiotique intraveineux 
Le traitement antibiotique intraveineux implique une hospitalisation d’une durée variable, 
allant de quelques jours à quelques semaines, afin de compléter la pose d’un CCIP et 
l’enseignement relié à l’injection intraveineuse des médicaments aux parents. Le CCIP 
comporte des risques non négligeables de 15 à 33 % selon Smit, Friedell et Cheatham : 
saignement, embolie aérienne, malposition, obstruction, infection, thrombose veineuse et 
migration. Le traitement intraveineux, ce qu’il exige et les complications potentielles qui y 
sont reliées engendrent des coûts supplémentaires et allongent la durée d’hospitalisation.  
 
1.3       Recension des écrits  
Le drainage chirurgical de l’oreille moyenne et de l’os mastoïde suivi d’une thérapie 
antibiotique sont les composantes primordiales du traitement des mastoïdites aiguës non 
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compliquées chez l’enfant. Tel que mentionné, la thérapie intraveineuse post-opératoire est 
débutée habituellement pour trois à six semaines, dépendamment de la réponse clinique ou 
radiologique. Le choix empirique de l’antibiotique intraveineux est basé sur les germes les 
plus fréquemment rencontrés dans les mastoïdites aiguës, soit le Streptococcus pneumoniae, 
Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis, Streptococcus pyogens et Staphylococcus 
aureus3. Les différents choix d’antibiotiques intraveineux correspondent à la Vancomycine, au 
Ceftazidime, au Cefepime ou au Pipéracilline-Tazobactam par exemple. Cependant, le 
traitement intraveineux n’a pas été étudié dans des essais cliniques randomisés, et l’approche 
varie d’un centre hospitalier à un autre. Les recommandations sont donc basées sur les 
informations comprises dans des études observationnelles.  
 
La revue de la littérature par PudMed et MEDline, en français et en anglais, démontre que de 
nombreuses études se sont penchées sur l’épidémiologie, la microbiologie, les résistances et la 
comparaison des modalités de traitements antibiotiques intraveineux des mastoïdites aiguës. 
Ces traitements ont été comparés selon leur type : soit par un traitement conservateur sans 
drainage chirurgical et antibiothérapie intraveineuse, soit par une thérapie intraveineuse et un 
drainage chirurgical autre qu’une mastoïdectomie, soit par une thérapie intraveineuse et une 
mastoïdectomie conventionnelle. L’utilisation des antibiotiques intraveineux a été également 
comparée selon les données démographiques des usagers étudiés et les complications 
associées. Après révision, aucune étude ne compare le relai par un traitement antibiotique oral 
suite à une culture du germe sensible au traitement intraveineux exclusif, après un drainage 
chirurgical adéquat des mastoïdites aiguës non compliquées chez l’enfant. L’ensemble des 
études comparatives utilisent d’emblée un traitement intraveineux exclusif. De plus, aucune 
donnée dans la littérature scientifique ne supporte l’emploi d’une thérapie intraveineuse 
exclusive au dépend d’une thérapie de relais per os.  
 
Cependant, une étude s’interroge sur la nécessité d’un traitement antimicrobien avec 
l’utilisation au long terme d’un CCIP. Dans l’étude rétrospective de Moore et Wei, les auteurs 
se sont questionnés sur la nécessité d’utiliser un CCIP dans le traitement des mastoïdites 
suppurées pédiatriques suite à un drainage chirurgical. Ils ont comparé, entre le traitement par 
antibiotiques oraux de relai versus le traitement intraveineux avec CCIP, les taux 
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d’hospitalisation, de chirurgie supplémentaires et la différence de coût associés aux deux 
traitements. Quarante-deux dossiers ont été révisés entre 1989 et 2004 dans un hôpital 
régional. Seize patients ont été traités avec un CCIP et vingt-six patients avec un relais aux 
antibiotiques oraux. Le groupe CCIP a reçu 12,2 jours totaux de traitements intraveineux en 
période postopératoire versus 3,5 jours dans le groupe sans CCIP (p < 0,001). Un patient de 
chaque groupe a nécessité une hospitalisation supplémentaire. Une complication mineure a été 
rapportée dans le groupe CCIP. Il n’y a pas eu de complication chirurgicale. Le coût des 
traitements du groupe CCIP était de 1500$ à 2500$ plus élevé par rapport au groupe de relais 
per os. Leur conclusion était que l’absence de l’utilisation d’un CCIP après une intervention 
chirurgicale pour une mastoïdite aiguë non compliquée pédiatrique était dépourvue 
d’évènements adverses.  
 
Rubin et Wei ont fait paraitre une étude rétrospective en 1985. Une revue de 34 patients âgés 
entre un an et soixante-dix-sept ans atteints d’une mastoïdite aigue suppurée entre 1959 et 
1983 a comparé les options chirurgicales dans un contexte de traitement per os en période pré-
opératoire, suivi d’un traitement intraveineux de trois à cinq jours, puis d’un relais per os en 
période post-opératoire. Dix-sept patients ont été traités avec une myringotomie et dix-sept 
patients avec une mastoïdectomie. Vingt-cinq patients ont été considérés guéris. Trois patients 
ont présenté une otite séreuse chronique. De plus, dans un contexte d’otorrhée chronique,  
deux patients ont été traités médicalement et quatre patients par une mastoïdectomie. Leurs 
conclusions se sont penchées sur le type de chirurgie utilisée selon la présentation clinique et 
la présence ou non d’une affectation otologique chronique.  
Ce qui distingue cette étude de toutes les autres revues dans la littérature et des conceptions 
récentes, c’est l’emploi systématique d’un traitement de relais per os en période postopératoire 
suite à un traitement intraveineux de quelques jours. Seulement quatre cas de récurrence 
nécessitant une deuxième chirurgie (11,7%) ont été rapportés, sans aucun recensement de 
complication intracrânienne. Par contre, la nature et la durée du suivi des patients n’ont pas été 
mentionnées. De plus,  au moment de cette étude, la résistance du Streptoccocus pneumoniae à 
la pénicilline, le germe le plus commun de nos jours, était quasi inexistante9.  
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1.4  Question de recherche 
En comparant la durée d’hospitalisation,  la durée totale du traitement antibiotique et la 
prévalence des complications, notre objectif est de déterminer la pertinence et la sécurité de 
l’option de traitement antibiotique de relais oral post-opératoire par rapport au traitement 
intraveineux lors d’une mastoïdite aiguë sans complication intracrânienne chez l’enfant, traitée 
initialement avec un drainage chirurgical adéquat.  
 
L’hypothèse de recherche principale est la suivante : pour une même population, il est possible 
d’obtenir des résultats thérapeutiques aussi satisfaisants et sécuritaires par l’utilisation d’un 
traitement de relais antibiotique oral par rapport à un traitement de relais antibiotique 
intraveineux lors d’une mastoïdite aiguë sans complication intracrânienne chez l’enfant, traitée 
initialement avec un drainage chirurgical adéquat. 
 
Les hypothèses secondaires se formulent ainsi : que l’utilisation des antibiotiques intraveineux 
en période post-opératoire prolonge la durée d’hospitalisation et la durée totale de 
l’antibiothérapie et que la pose d’un CCIP requis pour le traitement intraveineux à domicile 
entraine des complications indésirables évitables par un traitement oral. 
 
 
1.5  La pertinence clinique de cette analyse 
L’issue de cette étude permet de clarifier les options thérapeutiques postopératoires d’une 
mastoïdite aiguë sans complication intracrânienne. En démontrant que le passage à une 
thérapie per os post-chirurgicale est sécuritaire et aussi efficace que le traitement intraveineux, 
les impacts anticipés seront réels pour les patients et leur famille. Nous pouvons espérer que le 
temps passé à l’hôpital sera moindre, car l’insertion d’un CCIP requiert, en plus des coûts 
reliés à la technique et aux antibiotiques intraveineux, un séjour davantage prolongé à 
l’hôpital. En effet, avant le départ du patient, il est important d’octroyer un enseignement 
suffisant aux parents qui devront à domicile continuer à administrer les antibiotiques par le 
cathéter. Éviter l’installation d’un CCIP sauve ainsi plusieurs journées d’absence au travail 
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aux parents en plus d’éviter des complications potentielles reliées à la mise en place du 
cathéter.  
Cette étude suggère qu’effectivement le traitement de relais per os de la mastoïdite aiguë non 
compliquée est sécuritaire, c’est-à-dire que la prévalence des complications et l’absence de 
conditions réfractaires à l’antibiotique sont comparables au traitement intraveineux standard. 
Nous pouvons donc espérer un changement dans l’utilisation systématique d’une 
antibiothérapie intraveineuse au long cours, et ainsi contribuer à un meilleur contrôle des coûts 
de notre système de santé tout en assurant les mêmes standards de guérison aux patients. 
Tel que nous le verrons dans la section méthodologie, l’incidence des cas de mastoïdites 
aiguës non compliquées dans les dernières années au CHU Sainte-Justine est faible. 
Entreprendre une étude prospective prendrait plusieurs années. Nous justifions la pertinence 
de notre étude par le fait que les impacts anticipés sont considérables pour les usagers et leurs 
proches.  De plus, une hospitalisation de courte durée sans l’apparition de complication 
subséquente à un échec thérapeutique contribuerait à minimiser l’utilisation des ressources 
humaines et matérielles des milieux hospitaliers. Enfin, il serait sans doute bénéfique de 
diminuer les taux d’absentéisme au travail des parents et les retards scolaires chez les enfants 












2.1  Devis de recherche  
Un devis non expérimental, analytique, par une étude de cohorte rétrospective a été utilisé.  
 
2.2  Population à l’étude 
Les sujets à l’étude ont été trouvés par la consultation de dossiers médicaux archivés au Centre 
Hospitalier Universitaire Sainte-Justine. Les mots-clés «mastoïdite aiguë», «mastoïdectomie», 
«abcès sous-périosté», «drainage» et «mastoïde» ont permis de sélectionner les dossiers 
pertinents à l’étude. 
 
Afin d’avoir une population pédiatrique dont les conclusions ne seraient pas influencées par 
un défaut de validité externe, les critères d’inclusion suivants ont été choisis : les sujets 
devaient être âgés entre 6 mois et 18 ans et le diagnostic devait avoir été posé entre janvier 
2009 et décembre 2012 inclusivement, au CHU Sainte-Justine. La détermination des critères 
diagnostiques a été basée sur la recension des écrits mais également sur la littérature médicale 
d’otorhinolaryngologie. La définition de Lee et al. est celle qui a été retenue puisqu’elle fait 
consensus dans l’ensemble des ressources citées. Les éléments essentiels au diagnostic de 
mastoïdite aiguë correspondent à la présence d’un œdème, d’une sensibilité et d’une rougeur 
post-auriculaires, d’une otite moyenne aiguë et d’une confirmation radiologique par 
tomodensitométrie. La présence d’une otite moyenne aiguë exige, telle que définie par 
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l’American Academy of Pediatrics (2004), une histoire d'apparition aiguë des signes et 
symptômes, la présence d’une effusion  (bombement de la membrane tympanique, mobilité 
réduite ou absente de cette dernière, niveau liquide ou otorrhée) et des signes et symptômes 
d’inflammation de l'oreille moyenne (érythème distinct de la membrane tympanique ou 
otalgie). Pour terminer,  l’ensemble des sujets à l’étude devaient avoir subit une intervention 
chirurgicale adéquate à leur condition, c’est-à-dire une myringotomie avec mise en place d’un 
tube trans-tympanique ou sous annulaire pour une mastoïdite simple, et/ou le drainage d’un 
abcès sous-périosté dans le cas échéant, ou une mastoïdectomie simple en présence ou non 
d’une lyse osseuse significative ou d’une coalescence de l’os mastoïde. 
 
Les sept critères d’exclusion suivants ont été retenus puisqu’ils influencent le choix de la 
modalité de traitements de relais post-opératoires. En effet, l’ensemble de ces éléments à 
l’histoire d’un sujet d’étude potentiel requiert soit une thérapie antibiotique prolongée, soit une 
chirurgie plus complexe ou la nécessité de plusieurs interventions.   Les sujets présentant au 
moins une complication intracrânienne, telle que méningite, abcès épidural, abcès sous-dural, 
abcès cérébral, thrombose du sinus latéral ou sigmoïde ou hydrocéphalie otique, étaient 
exclus. Également, ceux qui accumulaient un séjour hospitalier de plus de cinq jours avant 
l’admission au CHU Sainte-Justine, ceux dont le diagnostic de mastoïdite chronique, de 
cholestéatome, ou de masse tumorale était posé et ceux qui possédaient un statut 
d’immunodéficience (chimiothérapie, virus d’immunodéficience humaine, statut post greffe 
d’organe, leucémie, diabète, corticothérapie chronique) étaient également exclus de l’étude. 
Les enfants qui avaient eu un diagnostic avant janvier 2009 et qui présentaient une récurrence, 
une récidive ou une non réponse au traitement initial au moment de la période d’inclusion 
étaient exclus et non compilés dans les complications.  
 
Les enfants de moins de six mois étaient également exclus pour deux raisons essentielles : 
l’absorption des antibiotiques oraux est plus erratique (présence de régurgitations, délai de 
concentration sanguine) et ces derniers ont, par leur jeune âge, une déficience immunitaire 
physiologique, ce qui influence la réponse à un traitement antibiotique per os11,12,13,14.  
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2.3  Variables mesurées 
Plusieurs variables ont été utilisées afin de parvenir à répondre à la question de recherche 
(Tableau I). Par la suite, deux groupes d’étude ont été formés. Le premier groupe correspond 
aux sujets qui ont reçu un traitement antibiotique oral de relai post-opératoire. Le deuxième 



















Tableau I  Variables mesurées lors de la collecte des données  
Variables Unité de mesure Instrument de mesure 
Âge Années Dossier hospitalier 
Genre Qualitatif Dossier hospitalier 
Nationalité Qualitatif Dossier hospitalier 
Durée du traitement 
antibiotique avant l’admission 
Jours Dossier hospitalier 
Modalité de traitement 
antibiotique 
Qualitatif Dossier hospitalier 
Résultat de la culture 
microbienne peropératoire  
Qualitatif Dossier hospitalier 
Type de drainage chirurgical Qualitatif Dossier hospitalier 
Temps d’hospitalisation Jours Dossier hospitalier 
Durée totale du traitement  
antibiotique 
Jours Dossier hospitalier 
Prévalence des complications Pourcentage dans chacun 
des deux groupes et 
description qualitative de 
chaque complication 
Dossier hospitalier 
Fièvre (> 38.5 °C) à l’arrivée 
et au cours de l’hospitalisation 
°C Dossier hospitalier 
Présence de leucocytose à 
l’arrivée et au cours de 
l’hospitalisation 
Qualitatif Dossier hospitalier 
Critères radiologiques de 
mastoïdite aigue 




2.4  Méthode de collecte des données 
Chaque variable mesurée a été obtenue par la consultation de dossiers patients. La révision des 
dossiers a été faite par la chercheure principale du projet. Les données recueillies ont été 
rendues anonymes, puis saisies dans un fichier Excel. Elles sont conservées sous clé dans le 
bureau de la chercheure responsable, Dr Annie Lapointe, au CHU Sainte-Justine, et ce pour 
une durée de cinq ans. 
 
2.5  Analyse des données  
Les variables qualitatives sont résumées par des fréquences et des pourcentages. Les variables 
quantitatives sont présentées par des moyennes et des écarts types.  
L’analyse des données à été réalisée comme suit : les variables quantitatives ont été comparées 
avec un test t à deux échantillons si la distribution des données suivait une distribution 
normale. Pour les variables dont le thème est les procédures chirurgicales (myringotomie +/- 
tube trans-tympanique ou sous-annulaire, drainage d’abcès sous-périosté, mastoïdectomie 
simple), une analyse de variance unidirectionnelle a été utilisée.  
Le seuil de signification a été fixé à p < 0,05. Un résultat entre 0,05 > p < 0,10 a été considéré 
comme une tendance significative.  
 
2.6  Considérations éthiques 
Afin de débuter le projet de recherche, une demande au Comité d’éthique à la recherche et au 
Directeur des affaires médicales et universitaires du Centre Hospitalier Universitaire Sainte-
Justine a été soumise le 10 janvier 2013 et a été acceptée le 17 janvier 2013 (projet de 
recherche #3667).  
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La confidentialité des sujets a été respectée par l’utilisation de données rendues anonymes. 
Aucun avantage ni risque n’a été anticipé pour les sujets à l’étude car cette démarche a été 
réalisée par la consultation des dossiers patients archivés. Étant donné que peu de littérature 
est disponible sur le sujet de cette recherche, qu’aucune directive scientifique n’a été émise 
jusqu’à maintenant, les questions éthiques entourant les risques associés à l’administration 
d’antibiotiques oraux de relais post-opératoires (c’est-à-dire celles entourant un éventuel échec 
thérapeutique ou le développement de complications qui menaceraient la vie des sujets à 
l’étude) ont été évitées.  
Les sujets n’ont reçu aucune indemnisation.  
Aucun conflit d’intérêt provenant de l’auteure principale ou de la chercheure responsable n’a 











Plus de soixante cas de mastoïdite aiguë ont été répertoriés entre janvier 2009 et décembre 
2012 par les critères de recherche aux archives du CHU Sainte-Justine. Seulement vingt-neuf 
cas de mastoïdite aiguë sans complication intracrânienne ont répondu aux critères d'inclusion 
et d’exclusion. Parmi ceux-ci, quinze ont quitté le CHU Sainte-Justine avec des antibiotiques 
oraux, tandis que les quatorze autres sujets ont subi l’installation d’un CCIP et ont ensuite 
quitté l’hôpital avec des antibiotiques intraveineux qui devaient être administrés à domicile. 
Tous les sujets d’étude ont reçu un traitement chirurgical adéquat; une myringotomie avec 
pose d’un tube trans-tympanique ont été utilisés pour les usagers qui présentaient une 
mastoïdite aiguë simple sans lyse osseuse, un drainage de l’abcès sous-périosté a été réalisé 
chez tous les patients avec cette condition et une mastoïdectomie simple a été accomplie si 
l’enfant présentait ou non une lyse osseuse sur l’étude radiologique par tomodensitométrie.  
 
3.1 Les données démographiques 
Tout d’abord, les données démographiques des sujets, telles que l’âge (Tableau IV), la 
nationalité et le genre,  ont été comparées entre les deux groupes. Aucune différence 





3.2 Les types d’interventions chirurgicales 
Par la suite, les types de chirurgies qui ont été réalisées en fonction des trouvailles 
radiologiques n’ont révélé aucune différence significative entre les deux groupes. La 
prévalence des types de chirurgies accomplies dans les deux groupes ainsi que les trouvailles 
radiologiques qui ont été nécessaires à la prise de décision du type d’intervention chirurgicale 
sont présentées dans les Tableaux II et III.  
Il est nécessaire de préciser que pour la plupart des interventions qui incluent un drainage 
d’abcès sous-périosté ou une mastoïdectomie simple, les chirurgiens réalisent également une 
myringotomie et une pose d’un tube trans-tympanique afin de compléter le drainage de la 
collection mastoïdienne qui est en continuité avec celle de l’oreille moyenne par l’aditus ad 
antrum.  De plus, il est possible d’observer que tous les sujets ayant présenté une lyse osseuse 
à la tomodensitométrie n’ont pas forcément subi une mastoïdectomie simple. La démarche qui 
a conduit au choix de la chirurgie dans ces cas n’a pas été documentée dans les dossiers 
patients.  
 
Tableau II  Interventions chirurgicales réalisées selon les groupes d’étude 
Intervention chirurgicale Groupe de traitement 
antibiotique oral (n=15)  
Groupe de traitement 
antibiotique intraveineux 
(n=14)  
Myringotomie et tube 
trans-tympanique  
93,3 % 92,9 %  
Drainage d’abcès sous-
périosté 
13.3 % 14.3 % 
Mastoïdectomie simple 33,3 % 57,4 % 
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Tableau III Trouvailles radiologiques par tomodensitométrie selon les groupes d’étude 
Trouvailles radiologiques Groupe de traitement 
antibiotique oral (n=15) 
Groupe de traitement 
antibiotique intraveineux 
(n=14) 
Mastoïdite simple 20,0 % 14.3 % 
Abcès sous-périosté 66,6 % 57,1 % 
Mastoïdite avec lyse osseuse 60,0 % 71,4 % 
 
 
3.3 Les agents infectieux identifiés 
Les agents microbiens identifiés dans les deux groupes étaient similaires; aucune différence 
significative n’a été démontrée par l’analyse statistique. Le principal agent identifié était le 
même dans les deux groupes, c’est-à-dire le Streptococcus pneumoniae, soit dans une 
proportion de 42,8% dans le groupe intraveineux et de 40,0% dans le groupe oral. Pour tous 
les sujets atteints par ce dernier, la résistance à la pénicilline du Streptococcus pneumoniae 
était inexistante. Les autres bactéries isolées correspondaient aux Staphylococcus spp., 
Moraxella catarrhalis, Staphylococcus aureus, Haemophilus influenzae, Fusobacterium spp., 
Corynebacterium spp., Streptococcus β-hémolitique du groupe A, Campylobacter gracile, 
Streptococcus mitis et Streptoccocus oralis. Un enfant dans le groupe intraveineux a présenté 
une hémoculture positive au Streptococcus pneumoniae. Le seul enfant dont la bactérie 





3.4   Les facteurs de présentation clinique 
Afin de comprendre pourquoi certains patients traités dans le même centre au cours de la 
même période ont été congédiés avec un traitement antibiotique oral tandis que d'autres ont été 
traités par antibiotiques intraveineux suite à l’insertion d’un CCIP, les facteurs de présentation 
clinique de la maladie ont été comparés et analysés entre les deux groupes (Tableau IV). 
Aucune différence statistique entre les deux groupes pour les critères d'âge, de fièvre au 
moment du diagnostic et de la durée médiane de la fièvre n’a été démontrée. Par ailleurs, une 
différence significative a été identifiée pour les critères de nombre de sujets ayant reçu des 
antibiotiques avant l’admission au CHU Sainte-Justine, de la présence d’une leucocytose au 
moment de l’admission des usagers et de la durée totale de la leucocytose. En effet, 57,1% des 
enfants dans le groupe intraveineux avaient reçu des antibiotiques avant leur arrivée au centre 
hospitalier versus 13,3% dans le groupe oral (p = 0,02). De plus, au moment de l’admission, 
73,3% des sujets du groupe oral présentaient une leucocytose comparés à seulement 35,7% 
dans le groupe intraveineux (p = 0,04). Ces mêmes enfants dans le groupe oral ont 
expérimenté deux fois plus longtemps une leucocytose que le groupe intraveineux (p = 0,05). 
Enfin, tel que mentionné auparavant, un seul enfant a présenté une hémoculture positive au 










Tableau IV  Comparaison des données relatives au choix de la modalité de 
l’antibiothérapie pour chacun des groupes d’analyse 









Âge médian (mois) 17,1 33,9 0,91 
Fièvre > 38,5°C au moment 
du diagnostic 
4 (26,7%) 5 (35,7%) 0,70 
Durée totale de la fièvre > 
38,5°C (heures) 
8,6 6,9 0,78 
Antibiotiques reçus avant 
l’admission  
2 (13,3%) 8 (57,1%) 0,02 
Leucocytose à l’admission 11 (73.3%) 5(35,7%) 0,04 
Durée de la leucocytose 
(heures) 
48 24 0,05 
 
 
3.5  Les données relatives au traitement 
Par la suite, les données relatives aux traitements de chacun des groupes d’analyse ont été 
répertoriées (Tableau V). L’analyse statistique de l’ensemble de ces données, correspondant à 
la durée entre l’admission et la chirurgie, la durée totale du traitement, la durée totale de 
l’hospitalisation et l’ensemble des complications, n’a révélé aucune différence entre les deux 
groupes. Deux complications mineures (14,3%), incluant une otite moyenne récurrente et une 
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otorrhée persistante, ainsi qu’une complication majeure (7,1%,) c’est-à-dire l’apparition d’un 
abcès sous-périosté récidivant, ont été compilées dans le groupe intraveineux.  Le groupe oral 
a présenté de son côté 6,7% de complications mineures (n = 1), mais aucune complication 
majeure. Pour finir, aucune différence statistique entre les deux groupes n’a été démontrée 
pour la durée totale du suivi. 
 
Tableau V  Comparaison des données relatives aux traitements des groupes d’analyse 









Durée entre l’admission et la 
chirurgie (heures) 
17,5 12 0,88 
Durée totale du traitement 
(jours) 
21 21,5 0,33 
Durée totale de 
l’hospitalisation (jours) 
5,6 4,3 0,98 
Complications mineures 1 (6,7%) 2 (14,3%) 0,54 
Complications majeures 0 1(7,1%) 0,30 
Suivi médian (mois) 8,0 10,5 0,81 
 
 
L’analyse descriptive de la durée totale d’hospitalisation faite par la représentation des 
données par histogrammes et par un diagramme en boite peut donner davantage d’indices. Tel 
qu’évoqué dans les Figures 1, 2 et 3, même si la médiane du groupe oral est plus élevée que le 
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groupe intraveineux, les vingt-cinquième et soixante-quinzième percentiles sont similaires 
pour les deux groupes, ce qui signifie que 50% des sujets ont des temps d’hospitalisation 
similaires.  
 
Figure 1 Nombre de patients par durée d’hospitalisation (jours) pour le groupe de 







Figure 2 Nombre de patients par durée d’hospitalisation (jours) pour le groupe de 













Figure 3 Diagramme en boite représentant la durée d’hospitalisation (jours) pour 




De plus, une même analyse descriptive renseigne un peu plus sur la durée de traitement des 
deux groupes dans les Figures 4, 5 et 6. En effet, tel que démontré par le diagramme en boite, 
la plus petite distribution de la durée de traitement du groupe intraveineux illustre que ces 
patients ont, en général, eu un temps de traitement plus homogène que celui du groupe oral. Le 
groupe oral possède une distribution plus large, indiquant que la durée de traitement était plus 
variable, et que certains sujets ont été traités moins longtemps par antibiothérapie en 
comparaison au groupe intraveineux.  
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Figure 4 Nombre de patients par durée de traitement (jours) pour le groupe  de 













Figure 5 Nombre de patients par durée de traitement (jours) pour le groupe de 













Figure 6 Diagramme en boite représentant la durée de traitement (jours) pour chacun 

















Il n'existe aucun consensus sur la façon de traiter les mastoïdites aiguës chez l’enfant en 
l'absence de complication intracrânienne. Au CHU Sainte-Justine, ces cas sont d'abord traités 
chirurgicalement par l'équipe d'otorhinolaryngologie. Le choix de l’intervention a été effectué 
selon les résultats radiologiques retrouvés à la tomodensitométrie et selon le statut clinique des 
patients, bien que ce raisonnement n’ait pas été documenté dans les dossiers patients. Suite à 
l'opération, la possibilité de congédier les usagers avec un traitement antibiotique de relais oral 
ou intraveineux ne fait pas l’objet, cependant, de directives claires dans la littérature.  
La revue de la littérature par PudMed et MEDline démontre que de nombreuses études se sont 
penchées sur l’épidémiologie, la microbiologie, les résistances et la comparaison des 
modalités de traitements antibiotiques intraveineux des mastoïdites aiguës. Par contre, aucune 
étude n’a comparé le relai par un traitement antibiotique oral, suite à une culture du germe 
sensible, au traitement intraveineux exclusif, après un drainage chirurgical adéquat des 
mastoïdites aiguës non compliquées chez l’enfant. L’ensemble des études comparatives 
utilisent d’emblée un traitement intraveineux exclusif. Aucune donnée dans la littérature 
scientifique ne supporte l’emploi d’une thérapie intraveineuse exclusive au dépend d’une 
thérapie de relais per os.  
 
 
4.1  Les résultats 
Les deux groupes ont présenté des données démographiques similaires, diminuant ainsi les 
risques de biais de sélection possibles. Toutefois, la différence d’âge médian entre les deux 
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groupes est notable (17,1 mois pour le groupe oral et 33,9 mois pour le groupe intraveineux). 
L’absence d’une différence statistiquement significative entre ces données peut s’expliquer 
soit par une réelle différence ou par un manque de puissance de l’étude. En effet, la nombre 
total de sujet est de seulement 29. Il est également impossible de vérifier si l’âge des sujets a 
influencé le choix de l’antibiotique, dû au caractère rétrospectif de cette étude.  
L’analyse des types de chirurgies réalisées dans les deux groupes n’a révélé aucune différence 
significative entre les deux groupes. Les données sont semblables, excepté pour le pourcentage 
de mastoïdectomies simples effectuées. En effet,  57,4%  des patients du groupe intraveineux 
on subi une mastoïdectomie simple, tandis que seulement 33,3% des sujets du groupe oral ont 
eu cette chirurgie. Il est possible que la faible taille des échantillons contribue à l’absence de 
différence significative entre les deux groupes. Par contre, cette disparité joue en faveur du 
groupe de traitement oral. Il est possible de supposer que le groupe ayant eu le traitement 
chirurgical le moins invasif présente une durée d’hospitalisation et de traitement plus longue 
ou davantage de complications, ce qui n’est pas représenté dans cette étude. L’analyse des 
diagrammes en boite démontre le contraire, ce qui sera discuté sous peu. 
Il est impossible d’établir les raisons évidentes qui ont poussé le chirurgien à choisir le type 
d’intervention. Ces données sont tout de même importantes, car le choix d’une intervention 
qui se révèle inappropriée au type d’atteinte de l’os mastoïde ou à la gravité de présentation 
clinique (définie par la présence de fièvre,  de leucocytose ou de signes cliniques évidents à 
l’examen physique) peut influencer le choix de la modalité de traitement antibiotique de relai 
post-opératoire ainsi que la prévalence de complications par la suite. La collecte des données a 
démontré que tous les sujets ayant présenté une lyse osseuse à la tomodensitométrie n’ont pas 
forcément subi une mastoïdectomie simple tel qu’on pourrait le penser. Cependant, la 
littérature ne dicte aucune conduite obligatoire à suivre lorsqu’une telle lyse de l’os mastoïde 
est présente.  Les habitudes de traitement chirurgical sont surtout basées sur l’ensemble du 
tableau clinique et des signes apparents de la maladie, tel qu’un œdème rétroauriculaire, d’une 
protrusion de l’auricule ou de la présence de fièvre à l’admission, plutôt que sur l’image 
radiologique.  
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Il est intéressant de se pencher sur les facteurs cliniques de présentation de la maladie. Nous 
pourrions penser de façon intuitive que les enfants qui se sont présentés avec des critères de 
gravité à l’admission sont les mêmes qui ont reçu un traitement de relais antibiotique 
intraveineux post-opératoire. Par contre, le Tableau IV démontre le contraire pour deux 
éléments d’analyse. En effet, le nombre d’usagers qui ont présenté une leucocytose au début 
de l’hospitalisation et la durée de cette leucocytose étaient plus élevés dans le groupe oral. Il 
est possible ainsi de constater, sur la base de ces deux données, que la présentation clinique 
initiale des enfants dans le groupe oral était plus sérieuse que l’autre groupe. Ces données 
rendent davantage favorable l’interprétation du nombre de complications associées au groupe 
oral qui est équivalent au groupe intraveineux. Par contre, il est important de souligner que 
plusieurs facteurs influencent le choix de la modalité thérapeutique finale. Par exemple, 
l’analyse a également démontré que le nombre d’enfants ayant reçu des antibiotiques avant 
l’admission au CHU Sainte-Justine est statistiquement plus élevé dans le groupe de traitement 
antibiotique intraveineux. Malheureusement, les notes cliniques incluses dans les dossiers ne 
révèlent pas si l’ensemble de ces facteurs a contribué ou non au choix de l’antibiotique au 
moment du congé des sujets de l’étude. 
Moore prétend que l’absence d’indication de sensibilité aux antibiotiques des agents infectieux 
retrouvés dans les cultures per-opératoires invoque la nécessité de poursuivre le traitement par 
des antibiotiques intraveineux. Des usagers dans le groupe oral, trois dossiers (20%) ne 
disposaient pas d’information sur les sensibilités aux antibiotiques des agents infectieux. Ces 
enfants ont par contre évolué sans complication. 
La durée totale d’hospitalisation reliée à la mastoïdite aiguë est équivalente dans les deux 
groupes. Le tableau IV ne démontre aucune différence significative pour cette donnée. Par 
contre, le calcul de puissance est très faible. Pour une différence anticipée de plus de 25% 
entre les deux groupes, considérant une valeur p < 0,05, la puissance de notre échantillon est 
de seulement 5% pour cette donnée, le nombre de sujet étant trop petit. Également, les calculs 
d’équivalence et de non-infériorité par les tests de Weber et Popova d’échantillon indépendant 
démontrent que la variable «durée d’hospitalisation» est équivalente (p = 0,009) entre les deux 
groupes seulement si le delta est de 50%, ce qui est trop large et ce qui démontre qu’il aurait 
fallu plus de patients pour conclure sur cette variable entre les deux groupes. C’est pourquoi 
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l’analyse descriptive par histogrammes et diagrammes en boite devient intéressante. Tel que 
discuté dans la section des résultats, les Figures 1, 2 et 3 évoquent une médiane de durée 
d’hospitalisation plus élevée pour le groupe oral (5,6 jours) que pour le groupe intraveineux 
(4,3 jours). Par contre, les vingt-cinquième et soixante-quinzième percentiles sont similaires 
pour les deux groupes, ce qui signifie que 50% des sujets ont des durées d’hospitalisation 
similaires.  
La médiane de la durée d’hospitalisation du groupe intraveineux est explicable par deux 
facteurs importants. Le premier étant que l’accessibilité à l’installation d’un CCIP est rapide 
au CHU Sainte-Justine. De plus, ceux qui n’ont pas subi cette installation au cours de 
l’hospitalisation l’ont fait en chirurgie d’un jour par la suite, ce qui n’a pas été compilé dans la 
variable «durée d’hospitalisation» et qui aurait eu effet d’augmenter cette donnée dans le 
groupe intraveineux. Par ailleurs, il est aussi très intéressant de constater qu’aucune 
complication majeure reliée à l’installation des CCIPs n’a été répertoriée dans les dossiers 
patients, ce qui est de loin meilleur que les pourcentages rapportés par Smit, Friedell et 
Cheatham (15-33%). Un taux de complications plus élevé aurait également pu augmenter la 
durée d’hospitalisation du groupe intraveineux.  
La durée totale du traitement antibiotique est similaire dans les deux groupes, soit environ 
vingt-et-un jours (p = 0,33).  Encore une fois, l’étude présente un problème de puissance pour 
cette variable. Pour une différence anticipée de plus de 25% entre les deux groupes, 
considérant une valeur p < 0,05, la puissance de notre échantillon est de 53% pour cette 
donnée, le nombre de sujet étant trop petit. De plus, les calculs d’équivalence et de non-
infériorité par les tests de Weber et Popova d’échantillon indépendant démontrent que la 
variable «durée de traitement» n’est pas équivalente (p = 0,09) entre les deux groupes avec un  
delta de 50%, ce qui démontre une fois de plus qu’il aurait fallu plus de patients pour conclure 
sur cette variable entre les deux groupes.  
L’analyse descriptive par histogrammes et diagramme en boite a également été effectuée pour 
ces données. En effet, tel que démontré dans la Figure 6, la plus petite distribution de la durée 
de traitement du groupe intraveineux illustre que ces patients ont, en général, eu un temps de 
traitement plus homogène que celui du groupe oral. Le groupe oral possède une distribution 
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plus large, indiquant que la durée de traitement était variable, et que certains sujets ont été 
traités moins longtemps par antibiothérapie en comparaison au groupe intraveineux.  
La prévalence des complications entre les deux groupes est statistiquement similaire (Tableau 
V). Une seule complication majeure, la récidive d’un abcès sous-périosté trente jours plus tard 
nécessitant la réadmission et la répétition d’une intervention chirurgicale, a été notée dans le 
groupe de traitement intraveineux. Cet enfant âgé de douze mois avait reçu dix jours 
d’antibiotique oral avant l’admission au CHU Sainte-Justine, qui présentait une leucocytose, 
une fièvre de 40,2°C ainsi qu’un abcès sous-périosté sans lyse osseuse à son arrivée, a subi 
une mastoïdectomie simple et n’a été hospitalisé que 3,63 jours. Le germe isolé correspondait 
au Streptococcus pneumoniae non résistant. Il présentait ainsi un tableau clinique plus sévère 
que ses compatriotes. Cet évènement est particulièrement intéressant, car les partisans du 
traitement antibiotique de relais intraveineux justifient leur choix sur la base que l’utilisation 
de cette modalité de traitement prévient davantage les complications potentielles chez les 
usagers. Cependant, compte tenu du faible nombre de sujets dans les deux groupes, ce constat 
doit être examiné attentivement. Des tests chi-carrés ont été effectués pour ces données. 
Autant pour les complications majeures que pour les complications mineures, les tableaux 
d’analyse comportaient deux cellules ayant un n < 5, ce qui ne permet pas de conclure sur une 
différence statistique ou une équivalence statistique entre les deux groupes. Il aurait été 
nécessaire de trouver davantage de complications dans chaque groupe ou de posséder des 
groupes plus larges pour détecter une différence entre ces derniers. Par contre, les données 
sont rassurantes d’un point de vue clinique. Nous pouvons constater que seulement peu de 
complications ont été répertoriées dans les deux groupes (n = 1 ou n = 2), sans que ces 
évènements n’aient mené à des situations menaçant la vie des patients, telles que des 
complications intracrâniennes ou des chocs septiques par exemple. Cependant, une étude 
élargie similaire est nécessaire pour évaluer pleinement la sécurité et la fiabilité de l'option de 




4.2  Limites de l’étude 
L’un des avantages de cette étude rétrospective est qu’elle permet d’accumuler des données 
concernant plusieurs usagers en peu de temps. De plus, la validité externe est respectée, 
puisque les sujets d’analyse proviennent d’un établissement qui concentre et traite ce type 
d’affection clinique, et qui correspond à la population visée par les conclusions de l’étude. 
Dans un troisième temps, aucun biais d’attrition n’est appréciable.  
Par contre, l’une des principales faiblesses de cette étude est qu’elle est propice à l’omission 
de beaucoup de données par manque d’information dans l’ensemble des dossiers patients du 
CHU Sainte-Justine. Ces données manquantes ont tout d’abord pour effet de réduire la taille et 
la puissance de l’étude. De plus, tel que discuté, l’absence de documentation sur le choix de 
l’intervention chirurgicale peut contribuer à biaiser la validité de la sélection des sujets dans 
les différents groupes et, par conséquent, à fausser les conclusions pour chacun des groupes. Il 
a été impossible de corréler les données relatives à la gravité des cas, telles que la présence ou 
non de fièvre au moment du diagnostic, la durée de la fièvre, l’administration d’antibiotiques 
avant l’admission au CHU Sainte-Justine et la présence, la durée de la leucocytose et les 
trouvailles radiologiques, aux données relatives au choix de l’intervention chirurgicale, 
puisque les échantillons des deux groupes ne sont pas suffisants. Enfin, un essai d’équivalence 













La mastoïdite aiguë représente la complication suppurative la plus commune de l’otite 
moyenne aiguë chez les enfants âgés de moins de deux ans. Non traitée, elle peut être 
responsable d’affections intracrâniennes pouvant être potentiellement mortelles, telles qu’un 
abcès sous-dural, une thrombose du sinus latéral ou une méningite.  
Les deux éléments primordiaux du traitement de la mastoïdite aiguë non compliquée 
consistent à une intervention chirurgicale adéquate	   et	   à l’administration d’une thérapie 
antibiotique sensible à l’organisme infectieux en cause. Cette approche thérapeutique, 
supportée par la littérature, ne fait l’objet d’aucune directive à l’échelle nationale ou 
internationale. De plus, aucune étude prospective significative n’a, jusqu'à maintenant, 
comparé, une fois le drainage chirurgical adéquat établi, si le patient devrait continuer à être 
traité à domicile par une antibiothérapie intraveineuse ou si un relais par une antibiothérapie 
orale donnait des résultats cliniques équivalents.  
 
L’infection de l’os mastoïde ne devrait pas être considérée comme une ostéomyélite 
nécessitant un traitement intraveineux de trois à six semaines3. En effet, la perte osseuse 
observée dans l’os mastoïde n’est pas causée par l’invasion directe des organismes infectieux. 
D’autre part, l’approche chirurgicale fait partie du traitement de première ligne des 
mastoïdites. Pour finir, la physiopathologie, l’embryologie, l’anatomie et le comportement 
face à l’infection des cellules osseuses mastoïdiennes se comparent facilement à celles des 
cellules sinusales ethmoïdales dont le traitement antibiotique intraveineux est réservé en 
deuxième ligne lorsque le traitement initial a échoué et qu’une chirurgie endoscopique veut 
être évitée chez l’enfant. 
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Deux éléments en faveur de la thérapie intraveineuse sont ressortis des conclusions de cette 
étude. La durée totale d’hospitalisation reliée à la mastoïdite aiguë a été équivalente dans les 
deux groupes, ce qui déconstruit l’hypothèse que la pose d’un CCIP requiert une 
hospitalisation prolongée. Par contre, une nuance est importante à apporter, puisque certains 
patients ont reçu leur CCIP dans un deuxième temps, en externe, ce qui n’a pas été compilé 
dans la durée d’hospitalisation du groupe intraveineux. Enfin, il est aussi très intéressant de 
constater qu’aucune complication majeure reliée au CCIP n’a été répertoriée chez les sujets, 
au contraire de ce qui est rapporté dans la littérature. Les éléments favorables qui pourraient 
expliquer l’absence d’évènement indésirable au CHU Sainte-Justine sont la bonne sélection 
des candidats (par exemple, parents collaborateurs) ainsi que la qualité du suivi et de celle de 
l’enseignement prodigué aux parents.  
En réponse à l’hypothèse principale de recherche, l’étude présentée dans cet ouvrage soutient 
l'idée que, dans la population pédiatrique, un drainage chirurgical adéquat d’une mastoïdite 
aiguë sans complication intracrânienne peut, en toute sécurité, être suivi par une traitement 
antibiotique oral à domicile. Cette idée est supportée en partie par le travail de Moore et Wei 
en 2006. En effet, dans l’étude rétrospective, les auteurs se sont questionnés sur la nécessité 
d’utiliser un CCIP dans le traitement des mastoïdites suppurées pédiatriques suite à un 
drainage chirurgical. Ils ont comparé les taux d’hospitalisation, de chirurgie supplémentaires 
et la différence de coûts engendrés entre le traitement par antibiotiques oraux de relai et le 
traitement intraveineux avec CCIP. Ils ont conclut que l’absence de l’utilisation d’un CCIP 
après une intervention chirurgicale pour une mastoïdite aiguë pédiatrique non compliquée était 
dépourvue d’évènements adverses. De plus, l’analyse descriptive des données de l’étude 
démontre que le traitement par antibiotiques oraux de relai engendre des durées de traitement 
pouvant être plus courtes que celles du traitement par antibiotiques intraveineux, ceci sans 
davantage d’évènements adverses ou de complications. Ainsi, par une modalité thérapeutique 
orale, il est possible d’obtenir des résultats aussi satisfaisants et sécuritaires qu’un traitement 
intraveineux. Ce travail permet de nous pencher sur la nécessité réelle d’un traitement 
intraveineux dans un tel contexte.  
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Pour terminer, nos conclusions rassurantes permettent d’envisager une étude randomisée 
prospective. Les barrières éthiques concernant la sécurité de la modalité de traitement 
antibiotique oral pour l’un des groupes de comparaison pourront être plus facilement 
franchissables. Une réponse définitive à cette question permettra sans doute de diminuer les 
ressources monétaires, temporelles et humaines reliées aux antibiotiques intraveineux ainsi 
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